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Povzetek in ključne besede 
 
POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
V diplomskem delu sta predstavljena pojma paliativna oskrba in hospic. V začetku 
predstavimo smrt in umiranje, nadaljujemo pa s pojmi in definicijami o paliativni oskrbi in 
njenem razvoju. Naloga je osredotočena predvsem na paliativno oskrbo in hospic ter na 
zdravstveno nego. 
 
V empiričnem delu so predstavljeni rezultati raziskave, ki smo jo naredili, da bi ugotovili, 
koliko je javnosti poznano področje paliativne oskrbe in hospica. 
 
Z raziskavo smo želeli ugotoviti koliko je javnosti poznano področje paliativne oskrbe in 
hospica. Podatke smo zbrali s pomočjo spletne ankete, katero povezavo na spletno anketo smo 
poslali po elektronsko pošti naključno izbranim osebam. Z raziskavo smo ugotovili, da 
javnost razmeroma dobro pozna paliativno oskrbo in hospic, čeprav pa so sami mnenja da to 
področje ni dovolj poznano slovenski javnosti.   
 
Ključne besede: umiranje, smrt, paliativna oskrba, hospic, zdravstvena nega. 
 
Abstract and keywords 
 
ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
The present thesis discusses palliative care and hospic. It starts with an introduction of death 
and dying and continues with the notions and definitions of palliative care and its 
development. The thesis focuses on palliative care, hospic and nursing care. 
 
Empirical part presents the results of a survey, which was conducted to assess how well the 
Slovenian public knows palliative care and hospic. 
 
With this study we wanted to determine how the public was familiar with the area of 
palliative care and hospic. The data was collected through online surveys. The link of the 
online survey was sent to randomly chosen people by e-mail. Research has shown that the 
public is relatively familiar with palliative care and hospice, but their opinion is that this area 
is not sufficiently known to the Slovenian public. 
 
Key words: dying, death, palliative care, hospic, nursing care 
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1 UVOD 
 
Rojstvo in smrt sta naravna mejnika življenja. Rojstvo je radost, je veselo pričakovanje, misel 
na neizbežno smrt pa nas navdaja z nelagodjem in s strahom. Čeprav je umiranje del našega 
življenja, ki mu nihče od nas ne more uiti, smo vedno začetniki, kadar se znajdemo ob nekom, 
ki umira. Na umiranje in smrt smo tudi slabo pripravljeni, saj misel na to najraje odrivamo, 
kot da nas to ne more doleteti. Ravno izrivanje in tabuiziranje  umiranja v današnji družbi pa 
povečuje strah, povzroča napetosti in razne oblike motenj. Zato je kakovost našega življenja 
odvisna prav od tega, kako znamo sprejemati dejstvo smrti in kako znamo sprejemati 
umirajoče (1). 
 
Vsak človek je enkratno in neponovljivo bitje in vsak človek tudi umira na svoj, enkraten 
način. Vendar pa se določene reakcije pri hudo bolnih in umirajočih ponavljajo. Če zanje 
vemo, bomo umirajočega lažje razumeli in tudi lažje komunicirali z njim (1). 
Pri spremljanju umirajočih nikoli ne moremo reči, da smo storili vse. Nikoli ne bomo mogli 
biti povsem zadovoljni. Vedno smo samo na poti. Tudi naše življenje je pot. Na tej poti pa se 
neprestano učimo (2). 
 
O spremljanju hudo bolnih in umirajočih ljudi se v zadnjih letih več govori. Nastale so 
skupine za samopomoč, združenja za humano umiranje in organizacije za spremljanje. Poleg 
nepridobitnih organizacij so zrasla podjetja, ki iz tega delajo dobiček. Vse te organizacije 
imajo nekaj skupnega, in sicer se osredotočijo na umirajoče. Umirajoči so središče dogajanja. 
Slovo od življenja bi jim radi naredili, kolikor se le da prijetno. Spremljanje umirajočih je le 
ena od nalog, ki ji moramo posvečat pozornost. Poleg umirajočih je treba skrbeti tudi za 
njihove svojce (3). 
 
Kdor spremlja hudo bolne in umirajoče ter tega ne dela samo zato, ker mora ali pa  zaradi 
plačila, bo priznal, da se od pacientov in umirajočih ter njihovih svojcev veliko nauči. Nauči 
se stvari, ki jih ne more najti v nobeni knjigi, pacienti ga učijo upati in se spopadati s 
številnimi težavami (2). 
 
Diplomska naloga je sestavljena iz dveh delov, teoretičnega in empiričnega dela. V prvem 
delu so predstavljeni pojmi paliativna oskrba, hospic, zdravstvena nega. V drugem delu je 
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predstavljena raziskava, ki sem jo izvedla v okviru diplomskega dela. Sledita poglavji 
Razprava in Zaključek. 
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2 TEORETIČNE OSNOVE 
 
2.1 Umiranje in smrt 
 
Umiranje je del našega življenja, nihče izmed nas mu ne more uiti, vendar smo kljub temu 
vedno začetniki, kadar se znajdemo ob nekomu, ki umira (2). O smrti komaj kdaj 
spregovorimo, največkrat namesto prave besede uporabljamo vse mogoče izraze. Osebe ne 
umirajo, ampak odidejo ali se jim življenje izteče. V življenju načrtujemo vse mogoče: s kom 
se bomo poročili, kam bomo šli na počitnice, kakšna kariera nas čaka, koliko otrok bomo 
imeli, stvari, ki se morda nikoli ne bodo zgodile. Za edino stvar, ki se bo zagotovo zgodila, pa 
se nikoli ne pripravimo (4).  
 
Včasih so ljudje umirali doma, v krogu družine, in so že otroci doživljali smrt kot nekaj, kar 
spada k življenju. Ravno izrivanje in tabuiziranje umiranja v današnji družbi pa povečuje 
strah, povzroča še več napetosti in razne oblike motenj. Zato je kakovost našega življenja 
odvisna prav od tega, kako znamo sprejemati dejstvo smrti, kako znamo spremljati umirajoče 
in kako se od pokojnih poslavljamo (2). 
 
Ko se s smrtjo srečamo od blizu, ko se dotakne naših prstov, šele takrat začenjamo razumeti 
življenje. Začenjamo ceniti to, da je vse spremenljivo – vsaka misel, vsak odnos, vsaka 
ljubezen pride in mine. Ko to razumemo, se ne navezujemo več tako tesno na vsako stvar ali 
osebo. Ta izkušnja nam prinese sposobnost popuščanja, opuščanja in nas vzpodbudi k dobroti. 
Ob spoznanju, kako krhko in minljivo je življenje, šele razumemo, kako je dragoceno, in od 
tedaj ne želimo več izgubiti niti trenutka. Živeti želimo polno (4). 
 
Smrt in izkušnje ob spremljanju vsakega posameznika so edinstvene in neponovljive. Ni 
enega samega načina, so napotki, ki izhajajo iz prakse in nas lahko vodijo ob umirajoči osebi. 
Da smo sposobni spremljati umirajočo osebo, moramo najprej spoznati sebe in pogledati v 
svoje izkušnje (4). 
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2.2 Bolnikovo doživljanje v različnih fazah bolezni 
 
Pri delu s pacientom sta enako pomembna ustrezna strokovna obravnava kot primeren 
čustveni odnos. Tak odnos daje pacientu varnost, mu vzbuja zaupanje do posegov in terapije 
ter ščiti njegovo, z boleznijo ogroženo, samozavest. To so pogoji za pacientovo aktivno 
sodelovanje pri zdravljenju (5). 
 
Da bi lahko razumeli, včasih na prvi pogled nerazumljivo pacientovo vedenje, nam lahko 
pomagajo opisi obrambnega vedenja pacientov, ki jih je E. Kübler Ross razdelila v 5 faz: 
zanikanje, napadalnost, pogajanje, depresija in sprejetje (5): 
1. faza: ZANIKANJE 
Nekateri pacienti težko sprejemajo realnost diagnoze in bolezni in za to potrebujejo 
več časa kot drugi. Iščejo razne vzroke, ki bi jim lahko pripisali simptome bolezni. 
Zaradi nevednosti, negotovosti in strahu mnogi pacienti odlašajo s prvim pregledom 
pri zdravniku. Začetna reakcija na prognozo smrti je ponavadi: »Jaz že ne! To je 
nemogoče!« Včasih se že zdravijo v bolnišnici, a še niso doumeli in sprejeli svoje 
bolezni. So nezaupljivi, dvomijo ali veliko sprašujejo in imajo svojo razlago. Zaradi 
nerazumevanja ali neznanja zdravstvenega osebja se lahko tudi sprejo. 
2. faza: NAPADALNOST (AGRESIJA) 
Paciente muči vrsta vprašanj, na katere ni odgovora. So napeti in razdražljivi, vsaka 
malenkost jih spravi s tira. Pogosto se sprejo z najbližjimi, s svojci, z osebjem. Svojci 
večkrat potožijo: »Bil je ljubeč mož in oče, sedaj pa je drug človek – grob in 
napadalen, z ničemer ni zadovoljen.« Pacientove napadalnosti ne smemo vzeti osebno 
in razumeti kot neposreden napad na nas. Vživeti se moramo v njegov položaj, da 
bomo razumeli stisko, v kateri se trenutno nahaja in tako bomo lažje razreševali 
nesporazume. 
3. faza: POGAJANJE 
Običajno je to kratkotrajna, prehodna faza. Ko pacient sprejme realnost svoje bolezni, 
je za ceno zdravja, za ceno življenja pripravljen storiti vse. Sprejme predlagano 
zdravljenje, ki se je sprva dostikrat zdelo pretežko in s svojimi posledicami preveč 
obremenjujoče. Vedno se pogaja, da bi odloži svoj konec. Na tej stopnji pacienti 
pogosto iščejo še druge oblike zdravljenja, izven uradne medicine. 
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4. faza: DUŠEVNA POTRTOST (DEPRESIJA) 
Ko je bolezen že napredovala in se mora pacient vedno znova vračati v bolnišnico in 
ko so izčrpani že vsi načini zdravljenja ter mu pojenjajo telesne moči, zapade pacient 
pogosto v stanje globoke duševne potrtosti. Občuti, da izgublja vse, njegovi interesi se 
zožijo, prevevata ga žalost in obup. Pacientom lahko pomagamo s pogovorom, pred 
tem pa moramo narediti vse potrebno za lajšanje bolečin in ostalo simptomatsko 
zdravljenje. Pacienti se razgovorijo o svoji družini, o svojem delu, o svojem domu, na 
vse gledajo s ponosom ali pa jih mučijo razni občutki krivde. 
5. faza: SPREJETJE 
Če pacienta spremljamo skozi predhodne faze, se le-ta čustveno odzove, sprejme svoje 
stanje in se umiri. Komunikacija se zoži na tiho prisotnost. V tem obdobju potrebuje 
družina več pomoči kot pacient sam. Nekaterim je v oporo religija, ki jim ponuja 
razlago življenja in upanje za prihodnost. 
 
Pacient lahko preide vse opisane faze, lahko so daljše ali krajše, ali pa nekaterih sploh 
ne preseže. Prehodi med fazami niso povsem jasno razmejeni in v pacientovem 
vedenju včasih prepoznavamo značilnosti dveh ali več faz hkrati. Pacienti doživljajo 
različna obdobja dušenih stisk, ki se izmenjujejo in ponavljajo v sorazmerju s stanjem 
telesne bolezni (5). 
 
2.3 Pojmi in definicije 
 
Paliativna oskrba –  Svetovna zdravstvena organizacija (2002) jo definira kot pristop, ki 
izboljša kvaliteto življenja pacientov in njihovih družin, ki se soočajo s problemi povezanimi 
z življenju ogrožajočimi boleznimi. To dosežemo s preprečevanjem in lajšanjem trpljenja z 
uporabo metode zgodnjega odkrivanja in popolne ocene ter zdravljenja bolečine in ostalih 
težav – fizičnih, psihosocialnih in spiritualnih.  
 
Paliativna oskrba je aktivna celostna oskrba pacienta z napredovalo boleznijo, ki se ne odziva 
več na kurativno zdravljenje. 
 
Paliativna medicina – je medicina na koncu življenja. Je medicinski del paliativne oskrbe. 
Zajema zdravnikovo obravnavo pacienta med akutno, napredujočo boleznijo z neugodnim 
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izidom, kjer je delovanje usmerjeno v doseganje čim boljše kakovosti življenja. Paliativna 
medicina upošteva potrebe pacientove družine pred in po pacientovi smrti ter jim namenja 
znaten delež pozornosti s pogovori in skupnim načrtovanjem (6). 
 
Paliativa – lajšanje simptomov bolezni brez zdravilnega učinka, največkrat pri neozdravljivo 
bolnih, kjer se je prenehalo z zdravljenjem. Pojem se v zadnjem času širi in pomeni tudi 
lajšanje simptomov pri zdravljenju, npr. kemoterapiji. 
 
Paliativum – zdravilo, ki začasno odstrani površinske pojave, ne odstrani pa vzroka. Zdravilo, 
ki začasno olajša bolezen. 
 
Paliativ – snov, sredstvo za lajšanje bolečine (7). 
 
Paliative – medicina, ki občasno lajša simptome bolezni, toda ne zdravi zares bolezni. 
Toliko o pojmih in definicijah o paliativi, mi pa vemo, da je paliativa veliko več, saj lajša 
hude simptome neozdravljivo bolnih ljudi, zdravi bolečine, stranske učinke terapevtskih 
postopkov (po kemoterapiji), se bori proti kaheksiji, hujšanju, spodbuja k telesni aktivnosti v 
mejah možnega in nudi psihično ter duševno podporo. Paliativa je vse kar dviga kvaliteto 
življenja neozdravljivo bolnim, tako pacientom z rakavimi obolenji kot tudi z drugimi 
kroničnimi obolenji ali na koncu kroničnih bolezni ter pri starostnikih (8). 
2.4 Razvoj  paliativne oskrbe 
 
Prvi začetki paliativne oskrbe segajo že v zgodnja leta prejšnjega stoletja, ko je Jeanne 
Garnier ustanovila Dames de Calvaire v Lyonu v Franciji. Prvič se je uporabil izraz hospic 
(8). 
 
Sestre usmiljenke so v Angliji 1879 odprle Our Lady´s Hospice v Dublinu in 1905 St 
Joseph´s Hospice v vzhodnem Londonu (8). 
 
Moderno gibanje oskrbe umirajočih pacientov se je začelo v Angliji z ustanovitvijo prvega 
hospica, St. Cristofer´s v Londonu leta 1967, kot začetek enega najbolj močnih gibanj v 
zdravstvu in na socialnem področju v svetovni zgodovini. Sledile so mu še druge podobne 
ustanove v Angliji in drugod po svetu. 
Teoretične osnove 
Paliativna oskrba in hospic  7 
Začetnica moderne raziskovalne paliative je Cicely Saunders, medicinska sestra, ki je s 
svojimi sodelavci v St. Cristofer´s Hospice vključila paciente, njihove družine in nudila 
celostno podporo, kombinirano z delom v hospicu in delom na domu (8). Najprej je delala kot 
medicinska sestra in socialna delavka, kasneje pa je končala tudi medicinsko fakulteto. V šoli 
so jo slabo oziroma jo sploh niso pripravili za zdravstveno nego umirajočih in z njimi se je 
bala soočiti. Imela pa je priložnost videti brezup le-teh, kajti na tem področju zdravstvene 
nege je bilo mnogo neznanja in nepravilnosti, kar je leta 1967 Hinton (9) izrazil z besedami: 
»Še razočarana smrt ne more raztrobiti brezbrižnosti, ki jo prestajajo.« 
 
Gospa Saunders (1986) je zapisala: »Navdih za hospic je prišel od posameznih srečanj z 
umirajočimi. Zlasti se spominjam 40-letnega Davida Tasma, žrtve varšavskega geta, ki je 
umrl leta 1948 na majhnem kirurškem oddelku v Londonu. Kot tedanji socialni delavki mi je 
zapustil 500 funtov, da bom imela za okno v mojem domu. Prav tako nisem mogla pozabiti 
pripombe, ki je prišla po dveh mesecih intenzivnega poslušanja in prijateljstva od moškega, ki 
je umiral osamljen ob koncu svojega žalostnega, neizpolnjenega življenja, in sicer je rekel, da 
ve, kaj je v mojem srcu in v mojih mislih.«. 
 
2.4.1 Tradicionalni in sodobni koncept paliativne oskrbe: 
 
Tradicionalni koncept paliativne oskrbe pravi, da je paliativna oskrba potrebna le v zadnjih 
tednih življenja in jo lahko nudijo le specializirane službe, saj je bila paliativna oskrba v 
osnovi namenjena umirajočim pacientom, predvsem tistim, ki so zboleli za rakom, in 
njihovim svojcem. Ker imajo pacienti in njihovi svojci veliko težav že ob postavitvi diagnoze 
in v času bolezni, in ne le tik pred smrtjo, zamisel, da bi paliativno oskrbo nudili le ob koncu 
življenja, v mnogih situacijah ni primerna. Pacienti in njihovi svojci potrebujejo pomoč že 
mnogo prej (10). 
 
V sodobnem konceptu gledamo na paliativno oskrbo kot na intervencijo, ki jo ponudimo 
takoj, ko postane potrebna, torej preden težave postanejo neukrotljive. Ponudimo jo hkrati s 
kurativnih zdravljenjem, že ob postavitvi diagnoze za zadovoljevanje potreb starejšega 
prebivalstva kot tudi mlajših ljudi ter otrok z življenjsko nevarnimi boleznimi (10). 
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Ob dejstvih, da se populacija prebivalstva stara, da se s tem razvijajo novi problemi, da 
narašča število kroničnih pacientov in njihovih potreb, je razvijanje sodobnega pogleda na 
paliativno oskrbo ter mreže strokovne in celostne oskrbe na vseh ravneh zdravstva nujno 
potrebno. Paliativno oskrbo moramo zdaj ponuditi širše in jo učinkovito povezati z drugimi 
vejami zdravstvene nege (10). 
 
Hospic je postal sinonim za delo z pacienti, ki so neozdravljivo bolni. Izraz se je iz Anglije 
razširil po celem svetu (8). 
 
2.5 Paliativna oskrba in hospic 
 
Paliativna oskrba je pristop, ki s preprečevanjem in lajšanjem trpljenja izboljšuje kakovost 
življenja pacientov in njihovih družin, ki se soočajo z boleznijo, ki ogroža življenje (11). Gre 
za model kakovostne, sočutne oskrbe ob koncu življenja, ta oskrba vključuje poseben obširen 
seznam služb za pomoč terminalnim pacientom in njihovim družinam, ki omogočajo 
kontinuiran nivo oskrbe na različnih področjih. Paliativna oskrba lahko poteka doma, na 
posebnih oddelkih bolnišnic, v negovalnih bolnišnicah, hospicih, posebnih paliativnih 
oddelkih. 
 
Hospic je program celostne oskrbe umirajočih in njihovih svojcev, je način obravnave ljudi, 
največkrat v zadnjih šestih mesecih življenja. Poudarek je na paliativni oskrbi. Deluje s 
pomočjo prostovoljcev v domačem okolju, v domovih za umirajoče, hospicih in v bolnišnicah 
ali domovih za starejše občane. 
 
2.5.1 Paliativna oskrba 
 
Beseda »paliativen« izhaja iz latinskega glagola palliare, kar pomeni ogrniti s plaščem – 
prikriti simptome (12) Ta plašč naj trpečega obvaruje pred težavami, mu da zaupanje, toplino 
in tolažbo. 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (1999) definira paliativno (blažilno) oskrbo takole: 
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»Paliativna (blažilna) oskrba (Palliative care) pomeni aktivno in celostno oskrbo, nego in 
spremljanje pacientov od trenutka, ko se njihova bolezen ne odziva več na kurativno (k 
ozdravljenju usmerjeno) zdravljenje. Obvladovanje motečih simptomov, predvsem bolečine, 
obenem pa tudi lajšanje psihičnih, socialnih in duhovnih problemov, dobi  prevladujoč 
pomen. Podpira življenje in sprejema umiranje kot naravno dogajanje. Pri paliativni oskrbi je 
torej glavni poudarek na lajšanju bolečine in simptomov in združenje telesne, psihične, 
socialne in duševne ter duhovne vidike. S tem podpira tako pacienta, ki mu omogoči, da lahko 
do smrti samostojno odloča o sebi, kot tudi njegove svojce, da so laže kos bolezni in 
žalovanju.« 
 
Paliativna oskrba je aktivna oskrba pacienta z neozdravljivo, neobvladljivo boleznijo. 
Paliativna oskrba priznava življenje in umiranje kot naraven proces. Ne pospešuje smrti, niti 
je ne zavlačuje. 
 
Paliativna oskrba je bila prvotno namenjena za pomoč in terapijo bolečine pri rakavih 
obolenjih. Z leti je to svoje področje delovanja krepko presegla, saj ni potrebna le pri rakavih 
obolenjih, ampak tudi pri terminalnih fazah vseh kroničnih obolenj – srčnih, nevroloških, 
ledvičnih, jetrnih in pacientih z AIDS-om. 
 
Paliativna oskrba se pravzaprav začne ob samem odkritju neozdravljive bolezni im med 
zdravljenjem dobiva vse večjo vlogo (13). V zadnjih dveh desetletjih se je paliativna oskrba 
razvila v samostojno in priznano vejo medicine, ki ne predpisuje samo medicinskih 
postopkov, ampak tudi etične principe v odnosu do pacienta. Spoštuje njegovo osebno voljo 
in dostojanstvo. Pacient mora biti seznanjen s potekom bolezni in načinom zdravljenja, na 
katerega pristane (14). 
 
Paliativna oskrba si prizadeva za kar najkvalitetnejše življenje, upoštevajoč zmožnosti, želje 
in potrebe vseh prizadetih. Prizadevati si je treba za individualno optimalno kakovost življenja 
in ustvariti pogoje za tako življenje in umiranje do smrti. Paliativna oskrba pomaga pacientu v 
osebnem spopadanju z neozdravljivo boleznijo in v odnosu s svojci, ki morajo s svoje strani 
na lastno pot spopadanja. 
 
Princip sodobne paliativne medicine ni samo v lajšanju, ampak tudi v zdravljenju, čeprav 
vemo, da ozdravljenje ni možno. Zdravljenje v tem smislu je vzpostavljanje pravega odnosa s 
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seboj, z drugimi, z okoljem in pri vernih ljudeh tudi z bogom. Cilj takšnega zdravljenja je 
postati celovit, celosten. 
 
Naloga paliativne oskrbe so celostna obravnava hudo bolnega, glavna in najpomembnejša 
naloga pa je pravočasno in dobro zdravljenje bolečine ter drugih simptomov neozdravljive 
bolezni in nudenje pomoči družini ter svojcem pacienta, tako ob postavitvi diagnoze, kakor 
tudi po njegovi smrti. 
 
V ospredju organizirane paliativne oskrbe v zdravstvenem sistemu je dejstvo, da se populacija 
v razvitih deželah zelo hitro stara, da v medicini odkrivamo vse več kroničnih obolenj že pri 
mlajših ljudeh in prav tako vse več rakavih obolenj, od katerih mnogim le lajšamo simptome, 
tako da pacienti z različnimi motečimi simptomi živijo še vrsto let manj kakovostno življenje. 
Umiranje ni več hitro, kot je bil to pojav v preteklosti. Zaradi značilnih, šibkejših družinskih 
in družbenih vezi v sodobnem času postaja oskrba ob koncu življenja vse bolj zapletena. 
Umiranje, ki je naraven proces, se seli v bolnišnice. Zdravstveni delavci bodo vedno bolj 
vključeni v oskrbo neozdravljivo bolnih, katerih težave, tako telesne, kot psiho-socialne in 
duhovne narave, so lahko zelo kompleksne. Paliativna oskrba je precej mlada veja medicine 
in njena pomembnost zaradi značilnih sprememb v družbi in medicini hitro narašča. 
 
Čeprav se več kot polovica vseh smrti zgodi v zdravstvenih institucijah, posredni pokazatelj 
kakovosti paliativne oskrbe v Sloveniji, ki večinoma ne dosega povprečja evropski držav (15), 
napeljujejo k sklepanju, da zdravstvene ustanove in zdravstveno osebje niso dovolj poučeni in 
organizirani. Ovire za boljšo paliativno oskrbo so številne, zbrane pa so lahko v tri glavne 
skupine (16): strokovno znanje in veščine v paliativni oskrbi, stališča stroke in javnosti glede 
ciljev medicine in finančne ter infrastrukturne značilnosti zdravstvenega sistema. 
 
Za prepoznavanje, razumevanje in obravnavo bolezenskih znakov je potrebno ustrezno 
znanje. Vzrok simptomov opredelimo in zdravimo vzročno, če pa to ni mogoče, simptome 
blažimo. Celostno oskrbo takih pacientov lahko zagotovi samo skupina različnih 
strokovnjakov, ki jo sestavljajo: zdravniki, medicinske sestre, psihoterapevt, fizioterapevt, 
socialni delavec, člani družine in prostovoljci. Za uspešno delo mora med vsemi člani 
strokovne skupine obstajati dobra komunikacija, enako velja za komunikacijo med pacientom 
in njegovimi bližnjimi. 
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Paliativna oskrba pacienta mora biti individualna, pretehtati moramo korist in breme preiskav 
in postopkov v danem trenutku za določenega pacienta, pri čemer se moramo ozirati na 
kakovost njegovega življenja. V odnosu do pacienta spoštujemo njegovo osebno voljo in 
dostojanstvo. Vedno ga informiramo o poteku bolezni in načinu zdravljenja. 
 
Načela paliativne oskrbe, kot jih navaja Svetovna zdravstvena organizacija (17): 
 spoštuje življenje in sprejema umiranje kot naravno dogajanje, 
 smrti ne zavlačuje, niti je ne pospešuje, 
 skrbi za lajšanje bolečine in drugih bolezenskih znakov, 
 pacientu da psihološko, socialno in duhovno oporo, 
 z različnimi oblikami pomoči omogoča pacientu polno in dostojanstveno življenje do 
smrti, 
 pomaga pacientovi družini/bližnjim med boleznijo in v času žalovanja. 
 
2.5.1.1 Organizacija paliativne oskrbe na onkološkem inštitutu Ljubljana 
 
Paliativna oskrba na Onkološkem inštitutu je sestavni del obravnave pacientov na bolniških 
oddelkih. Izvaja jo lečeči onkolog, odgovorna medicinska sestra, s pomočjo vodje tima in 
predstavnikov strokovnih enot, vključenih v multiprofesionalni tim. V paliativni tim so 
vključene naslednje strokovne enote: ambulanta za zdravljenje bolečine, psiho-onkologija, 
posvetovalnica za zdravstveno nego in zdravstveno socialno svetovanje, enota za klinično 
prehrano in dietoterapijo ter lekarna s kliničnim farmacevtom. Vodja tima zagotavlja 
strokovno kakovost paliativne oskrbe po sodobnih principih stroke in usklajeno organizacijo 
dela, člani tima pa zagotavljajo celostno oskrbo pacienta in nudijo pomoč družini. 
 
2.5.1.2 Paliativna nega v svetu 
 
V svetu obstajajo različni modeli paliativne nege in nudenja pomoči – preko sosedstvenih 
mrež v Indiji, kamor so vključeni šolani neprofesionalni prostovoljci, ki nudijo socialno, 
finančno, duševno in telesno pomoč. Tudi v okolici Sahare v Afriki so prostovoljci vključeni 
v mrežo pomoči predvsem pacientom z AIDS-om, ki po številu presegajo paciente s 
karcinomom. Vedno več držav v Evropi ustanavlja mrežo hospicev, ki so financirani iz 
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državne blagajne. Obstajajo različne oblike organizacije paliativne oskrbe – enote na oddelkih 
bolnišnic, hospici, hospitalni timi, timi za nego na domu in totalne oskrbe z vsemi oblikami. 
 
Po podatkih študije, ki jo je pričela izvajati EAPC (European Association for Palliativne Care) 
v letu 2003 in se je zaključila 2005, v njej je sodelovalo 52 držav, je najbolj razvita paliativna 
oskrba v Islandiji, Angliji, Belgiji, Poljski, na Irskem, Luxemburgu, Holandiji, Armeniji, 
Franciji, Norveški, Avstriji, Španiji, Bolgariji, Švici, na Finskem, na Madžarskem, Nemčiji, 
Italiji, Izraelu, Sloveniji, Moldaviji, na Danskem, Cipru, Makedoniji, Malti in Latviji. V 
ostalih sodelujočih državah je ta dejavnost manj razvita, saj je število enot manj kot 1 na 
milijon prebivalcev. Za Slovenijo je to število 3,6. 
 
2.5.1.3 Ocena razvitosti nacionalnih programov paliativne oskrbe 
 
Posredni kazalci razvitosti nacionalnih programov paliativne oskrbe (18), ki so v svetu 
uveljavljeni za vrednotenje razvitosti programov paliativne oskrbe, so: 
1. število specifičnih paliativnih dejavnosti v državi; 
2. odstotek specifičnih paliativnih dejavnosti na število umrlih; 
3. razporeditev paliativnih dejavnosti glede diagnoz; 
4. učinkovitost porabe opioidov in drugih analgetikov; 
5. poraba morfinov (v mg na prebivalca); 
6. obseg izobraževanja (delež ur v dodiplomskem študiju, specializacija iz paliativne 
oskrbe); 
7. vpliv na druge vzorce organiziranosti zdravstvenega sistema. 
Po vseh navedenih posrednih kazalcih smo v Sloveniji glede paliativne oskrbe sorazmerno 
nerazviti (19). To dejstvo kaže verjetno na zgodovinsko, kulturološko in sociološko 
pogojenost v našem prostoru, kjer sta umiranje in smrt še zelo veliki tabu temi. Pionirsko delo 
na tem področju Slovenije je zastavil hospic 1995. leta, kot nevladna organizacija, ki nudi 
zdravstveno nego in psihosocialno podporo pacientom na domu, obiske prostovoljcev in 
izobraževanje za zdravstvene delavce in javnost (20). 
 
Po večini pokazateljev smo v Sloveniji na repu evropskih dežel. Od sredine devetdesetih let 
pa so tudi v Sloveniji zelo izrazite dejavnosti za razvoj paliativne oskrbe: Slovensko društvo 
hospic, Slovensko združenje za zdravljenje bolečine, Zavod za razvoj paliativne oskrbe, 
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Konzilarna služba za paliativno oskrbo na Onkološkem inštitutu, spremembe v učnih 
programih na medicini in na zdravstvenih šolah. V tem zgodnjem razvoju je zato zelo 
smiselno kritično oceniti izkušnje drugih modelov paliativne oskrbe, ki delujejo že dlje časa. 
 
V današnjem času ljudje najpogosteje  umirajo po dolgi kronični bolezni, večinoma zaradi 
pričakovanega toka treh najpogostejših progresivnih kroničnih obolenj: zaradi raka, odpovedi 
organa ali demence (21), nenadna smrt pa zajema le 1 % vseh smrti. 
 
2.5.1.4 Prehrana pacienta v paliativni oskrbi 
 
Klinična slika sindroma kaheksije, ki jo v napredovani fazi vidimo kot telesno propadanje, 
navadno s pridruženo izgubo telesne teže, je prisotna pri večini paliativnih rakavih in drugih 
pacientov s kroničnimi vnetnimi boleznimi. Ker je združena s številnimi nezaželenimi 
stranskimi učinki: skrajšano preživetje, povečan riziko zapletov pri vseh vrstah paliativnega 
specifičnega zdravljenja, zmanjšano funkcionalno sposobnostjo in kvaliteto življenja, je 
zdravljenje kaheksije integralen del paliativne terapije pacientov. Z zadostno in ustrezno 
prehransko podporo kroničnih pacientov preprečimo nastanek podhranjenosti. Prehranska 
podpora predstavlja, skupaj s farmakološko terapijo (zdravila, hormoni) in fizično aktivnostjo, 
osnovo antikahektične terapije. Kroničnemu pacientu zagotovi energijo in ustrezna hranila, 
podpira delovanje organizma in zavira razvoj kaheksije ter omogoča optimalni uspeh druge 
medicinske terapije (22). 
 
Pri pacientu moramo biti pozorni zlasti na dejavnike, ki vplivajo na vnos hrane. Ocena rizika 
podhranjenosti mora biti del obravnave pacienta že od začetka zdravljenja. Riziko prehranske 
ogroženosti ponavadi ocenjujemo z vprašalnikom, proces imenujemo prehransko presejanje. 
S prehransko podporo pri paliativnem pacientu poskušamo čim dlje ohraniti funkcionalno 
(mišično) maso in s tem pacientovo kondicijo in kvaliteto življenja. Pri tem upoštevamo tudi 
stanje in predvsem potrebe pacienta, obvladanost ostalih simptomov bolezni (bolečina, 
utrujenost, slabost …) ter tudi izraženost pacientove želje in motivacije za vzdrževanje boljše 
fizične kondicije kljub napredovanju bolezni. Pri paliativnih pacientih je prehranska podpora 
praviloma enteralna, le izjemoma parenteralna. V terminalni fazi bolezni prehransko podporo 
popolnoma prilagodimo željam in sposobnostim pacienta za tako zdravljenje. Pomembno je 
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zlasti, da pacient ne čuti žeje in da ni ob zmanjšani sposobnosti uživanja hrane psihično 
prizadet (22). 
 
Obroki morajo biti individualno prilagojeni, zelo pomembno je, da se hranila nahajajo v hrani, 
ki jo pacient rad je. Zaradi spremenjene presnove je priporočljivo, da pacient zaužije hrano v 
več (6–8) majhnih obrokih čez dan. Hrana naj bo pripravljena po principih zdrave hrane, 
mešana in polnovredna ter čim manj industrijsko pridelana. Če pacient ne zmore zaužiti 
večjih količin hrane, naj bo hrana energetsko gosta. Zelo pomembno je, da hrana vsebuje 
zadosti beljakovin (okoli 1,5 g/kg telesne teže). V prehrano vključimo čim več hrane, ki 
vsebuje hranila z zdravilnimi učinki: sadje, zelenjavo, ribe ali ribje olje, laneno in olivno olje. 
Kadar z normalno prehrano ne zmoremo zagotoviti ustreznega vnosa hranil, uporabimo 
prehranske nadomestke (22). 
 
Prehranska podpora mora biti individualno prilagojena pacientu, njeni cilji pa se prilagajajo 
poteku bolezni. Stanja terminalnega pacienta s prehrano ne moremo bistveno popraviti, 
pomembno je, da upoštevamo želje pacienta in da predvsem lajšamo simptome, kot so žeja, 




Hospic izhaja iz latinske besede hospitium iz hospes (gost), kar pomeni gostišče s prenočišči, 
prenočišče za tujce (zlasti v upravi verskega reda), na primer na alpskih prelazih (23). Pomeni 
hiša, v kateri so sprejemali popotnike in romarje, pa tudi bolne in umirajoče in jim izkazali 
gostoljubje. V srednjem veku so bile ustanove povezane s samostani in so jih upravljali 
redovniki. Hospici so zavetišča na poteh skozi planinske predele, znan je veliki sv. Bernard, 
in domovi za starce, nemočne in sirote (3). 
 
Hospic je način obravnave ljudi, največkrat v zadnjih šestih mesecih življenja. Poudarek je na 
paliativni (blažilni) oskrbi z zagotovljenim lajšanjem trpljenja in odpravljanjem fizičnih težav. 
Zdravimo ne le bolezen, ampak človeka z vsemi njegovimi čustvovanji, družinskimi odnosi, 
vprašanji smisla in duhovnimi potrebami. To se dogaja s timskim pristopom, ki ga omogočajo 
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zdravniki, medicinske sestre, socialni delavci, prostovoljci in duhovni spremljevalci, vsi 
skupaj podpirajo pacienta in svojce (4). 
 
Hospic je program celostne oskrbe umirajočih in njihovih svojcev. Deluje s pomočjo 
prostovoljcev v domačem okolju, v domovih za umirajoče, hospicih in v bolnišnicah ali 
domovih starejših občanov. Pri vsem tem je zelo pomembna priprava zaposlenega osebja, 
umirajočih in svojcev ter prostovoljcev (2). 
 
V hospicu izvajajo stalno telesno nego, kljub temu da je to pri določenih obolenjih zelo težko, 
se borijo proti bolečinam, vedno hujšim simptomov napredujoče bolezni, nudijo psihološko 
podporo s pogovori s pacienti in njihovimi svojci. Poskušajo dati pomen življenju tudi v fazi, 
ko je na zunaj videti, da življenje nima nobenega smisla več. 
 
V hospicu imajo svojo funkcijo, poleg negovalnega osebja, tudi zdravniki za zdravljenje 
bolečine, onkologi, zdravniki, ki izvajajo kemoterapijo, radioterapijo, paliativno kirurgijo, 
psihiater, psiholog, socialni delavec in duhovnik. Funkcije in delovanje se nikakor ne 
izključujejo, ampak se dopolnjujejo. 
 
Na koncu življenja prihaja predvsem do izraza trpljenje v vseh svojih oblikah. Od telesnih 
nezmožnosti opravljanja osnovnih aktivnosti, do nekontroliranja osnovnih življenjskih 
funkcij, kar privede do neizmernega psihološkega in duhovnega trpljenja – distresa. To je 
ekstremen stres, ki prizadene celotno intergriteto človeka, prav tako pa prizadene njegove 
svojce in bližnje. 
Moj namen ni predstaviti hospic kot prostor, ampak kot fleksibilen koncept nudenja pomoči 
oziroma kakovostne zdravstvene nege umirajočemu pacientu. Bistvo filozofije hospica je, da 
ne zanika smrti, zaradi česar se je možno izogniti problemom in krizam, povezanih s smrtjo, 
umirajočimi pacienti, njihovimi družinami in tistimi, ki jih negujejo (24). 
 
Zdravstvena nega je lahko nudena umirajočemu pacientu v posameznih hospicih, na 
določenih oddelkih znotraj bolnišnic ali pa na pacientovem domu kot del programa, ki ga 
zagotavlja bolnišnica ali zdravstveni dom oziroma svojci. 
 
Hospici so pri doseganju idealov zelo uspešni – uspeh dolgujejo predvsem svojemu 
predanemu, strokovnemu in izjemno motiviranemu osebju (25). 
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2.5.2.1 Slovensko društvo hospic 
 
Iz želje, da bi na umiranje bolj gledali kot na del našega življenja in da bi umirajočim 
omogočili preživeti zadnji del življenjske poti v ozračju, ki do konca omogoča ohraniti 
človeško dostojanstvo, se je spomladi leta 1992 zbrala skupina za spremljanje hudo bolnih in 
umirajočih, iz katere je leta 1995 nastalo Slovensko društvo hospic. Na Onkološkem inštitutu 
so v letu 2000 začeli ustanavljati tim (26). V negovalnih bolnišnicah je prav tako zametek 
paliativne oskrbe v zdravstvenem sistemu (27), v nekaterih bolnišnicah, zdravstvenih 
domovih in domovih upokojencev pa posamezniki že postavljajo začetne iniciative za 
organizirano paliativno oskrbo v prihodnosti. Prvi paliativni oddelek deluje v zadnjih šestih 
letih v okviru Bolnišnice Golnik. Posamezniki, ki samoiniciativno izvajajo del paliativne 
oskrbe, nimajo ustrezne dodatne izobrazbe in so brez organizirane mreže na drugih ravneh 
zdravstva na svojem območju. Slovenska zdravniška zbornica specializacije iz paliativne 
oskrbe še ne priznava (19). 
 
Že prva skupina si je za svoje cilje postavila (2): 
 izboljšati kakovost mojega in tvojega življenja in umiranja; 
 razbijati predsodke v odnosu do hudo bolnih in umirajočih in ustvarjati drugačno 
miselnost med ljudmi, ki je umirajočim bolj naklonjena. To naj bi delali z raznimi 
izobraževanji in vzgojnimi programi in z navzočnostjo v sredstvih javnega obveščanja; 
 spodbujati pozitiven, odprt odnos do življenja, prebujati v ljudeh upanje, učiti se izgubljati 
in odkrivati globlje človeške vrednote; 
 spodbujati v ljudeh željo po pristnem, toplem stiku s hudo bolnim in svojcem ter jih 
opremiti s potrebnimi znanji in informacijami, kje lahko dobijo potreben nasvet in pomoč; 
 spodbujati ljudi, ki imajo možnost za spremljanje svojcev, da se tega ne bi bali. Omogočiti 
jim pogovor o tem; 
 vplivati na ustanove, kjer ljudje umirajo, da se tam ustvari ozračje, kjer bodo ljudje lahko 
bolj človeško umirali. 
 
Zelo hitro po ustanovitvi Slovenskega društva hospic so se tem ciljem pridružile še nove 
naloge, ki veljajo za temeljno poslanstvo hospica: 
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 spremljanje umirajočih pacientov in njihovih svojcev; 
 podpora žalujočim (2). 
 
V dobrem desetletju, odkar se je začelo to delo, se je že marsikaj spremenilo na bolje. V 
družbi vendarle več govorimo o umiranju, smrti in žalovanju. Spremljanje umirajočih prihaja 
vedno bolj v redne programe univerzitetnega študija in srednješolskega izobraževanja. Svoje 
pomembno delo opravlja tudi Slovensko društvo hospic (2). 
 
Slovensko društvo hospic z sedežem v Ljubljani ima območne odbore v Mariboru, Celju, 
Velenju, na Gorenjskem. Delujejo tudi delavne skupine s sedežem v Krškem in Murski 
Soboti. Dva odbora pa sta še v ustanavljanju, in sicer v Novem mestu in Trebnjem (20). 
 
Društvo prispeva k celotni oskrbi umirajočega pacienta in njegove družine. Prizadeva si za 
detabuizacijo smrti, za bolj človeški odnos do umiranja in žalovanja v slovenski družbi. 
Društvo izdaja literaturo s tega področja in pripravlja posebne seminarje, delavnice in 
predavanja, kako sprejeti smrt in pomagati žalujočim. Organizira tudi skupine za podporo 
žalujočim in različne oblike izobraževanja za širšo ciljno publiko. Redna srečanja članov 
društva s predavanji so izredna priložnost za učenje, ustvarjanje skupne vizije in hkrati navdih 
za vsakodnevna prizadevanja. 
 
Cilj slovenskega društva hospic je tudi širjenje novih območnih odborov hospica in 
povezovanje obstoječih v aktivni vlogi njihove osnovne dejavnosti. Hospicev veliki cilj je 
tudi odprtje prve Hospic hiše v Ljubljani, kot vrhunski primer pravega pristopa k umirajočim. 
To naj bo model, ki ga potrjuje visoka strokovnost in praksa prisotnosti. 
 
V hospicu velja načelo: DODATI ŽIVLJENJE DNEVOM, NE DNEVE ŽIVLJENJU. 
 
2.6 Zdravstvena nega 
 
Delo z ljudmi, ki jim današnja medicina po končanem kurativnem zdravljenju nima več česa 
ponuditi, nam je dokazalo, kako pomembna je paliativna – blažilna in celostna oskrba 
neozdravljivo bolnih in njihovih bližnjih. S paliativno oskrbo želimo prikazati možnost 
uspeha pri celostnem, poglobljenem pristopu, katerega bistvo je naravnanost k pacientu – 
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človeku. Prav njemu je namenjena aktivna vloga, pri odločitvah in izražanju njegovih želja, 
pri čemer sodelujejo tudi svojci oziroma pacientovi najbližji. 
 
Medicinske sestre imajo pri obravnavi terminalnih pacientov ključno vlogo. Čeprav ne 
moremo in ne želimo podaljševati pacientovega življenja, pa lahko storimo vse, da bo 
preostanek časa preživel kolikor le mogoče zadovoljivo. 
 
Potreba po zdravstveni negi je pri umirajočih pacientih različna, nekateri potrebujejo 
minimalno podporo oziroma pomoč, drugi pa 24-urno nego in nadzor. Med številnimi 
nalogami medicinske sestre je v ospredju pomoč pri dostojanstveni in mirni smrti, preprečuje 
osamljenost, lajša strah in pravočasno opazi in ukrepa pri znakih depresije. S svojim 
vedenjem in dejanji ustvari takšno ozračje, v katerem se pacient počuti varno in sprejeto, v 
katerem ohranja samozaupanje, dostojanstvo in osebni ugled. V pomoč mu je pri soočanju s 
smrtjo in sprejemanju izgube ter poskrbi za fizično udobje. Naloga medicinske sestre je tudi, 
da skrbno oceni stanje pacienta in družine, ter ugotovi potrebe in probleme, ki jih v okviru 
svojih kompetenc lahko rešuje. Zato zbere vse podatke, ki so ji dostopni, in identificira 
izstopajoče  probleme, ki jih nato poimenuje – določi negovalne diagnoze. 
 
Pri zdravstveni negi in oskrbi umirajočih je še bolj kot pri drugih potrebno misliti na to, da 
izhajamo iz resničnih potreb in želja umirajočega in njegovih svojcev, čeprav se nam 
mnogokrat zdi kakšna želja in zahteva nerealna, skoraj nemogoča (28). 
 
Skrb za umirajoče in njihove družine kot sestavni del zdravstvene nege je v svoji definiciji 
opredelila že V. Henderson, ki pravi, da medicinska sestra pomaga posamezniku, bolnemu ali 
zdravemu pri izvajanju aktivnosti, ki vodijo v zdravje ali mirno smrt. Skrb za umirajoče in 
njihove družine zahteva posebne spretnosti na psihološkem in psihosocialnem področju. Je 
naporno in stresno delo, še zlasti zato, ker posameznika prisili v soočanje z lastnimi strahovi 
in napetostmi ter navadami, stališči, prepričanji in čustvi, povezanimi s smrtjo in umiranjem. 
Zdravstvena nega v zadnjih dneh življenja si prizadeva za zadovoljitev naslednjih pacientovih 
potreb (29): 
 fizične – lajšanje bolečin, lajšanje ostalih simptomov napredovale bolezni, osebna 
higiena, menjava položaja, spanje in počitek; 
 čustvene – komunikacija, vzpodbujanje pri izražanju čustev, preprečevanje 
osamljenosti; 
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 socialne – hrana po želji pacienta, glasba, zagotovitev primernega prostora za 
pogovore pacienta s svojci, možnost in vzpodbujanje stalne prisotnosti svojcev ob 
umirajočemu; 
 duhovne – poslušanje in razumevanje pacienta, ureditev duhovne podpore. 
 
Z dobro komunikacijo – pogovorom, poslušanjem, tankočutnostjo in sočutjem lahko 
dosežemo zaupanje pacienta in svojcev, kar je temelj za poglobljen odnos in psihično oporo v 
času stiske, s katero se ob koncu življenja srečujejo pacienti in njegovi svojci. Z dobrim 
strokovnim znanjem bo lažje prepoznavala pacientove težave in jih posredovala osebnemu 
zdravniku ali specialistu, obenem pa bo pacientov zagovornik pri opuščanju nepotrebnih 
negovalnih in terapevtskih postopkov in opora pacientu pri težkih odločitvah, kot so 
predsodki o uporabi močnih analgetikov, hidraciji, prehrani, nepotrebni hospitalizaciji. Z 
razpoložljivostjo dajo pacientu in družini možnost, da se nanjo obrnejo za nasvet in pomoč, to 
daje družini občutek varnosti in prepričanje, da jih v najtežjih trenutkih ne bomo zapustili. Z 
zdravstveno vzgojnim delom skušamo v družini odpravljati predsodke o smrti in vplivati na 
urejenost medsebojnih odnosov v družini. Ob tem je potrebno, da ima zdravstveno osebje pri 
tovrstnem delu razjasnjen lastni odnos do smrti in umiranja. Osebni pristop in poglobljen 
odnos do pacientov, čeprav ob koncu njegovega življenja, nam daje smisel, priložnost za 
osebni razvoj in obenem povračilo za naše delo. 
 
V skrbi za čim bolj kvalitetnejše življenje umirajočega pacienta je zelo pomembno, da 
nekatere simptome, ki vplivajo na stanje in počutje pacienta, medicinska sestra skrbno 
spremlja in obravnava v okviru svojih kompetenc. 
 
2.6.1 Komunikacija s pacientom v paliativni oskrbi 
 
Dobra spretna komunikacija je nujna v paliativni oskrbi. Nekateri pravijo, da je to 
najprimernejše zdravilo in najmočnejše sredstvo, ki ga moramo uporabiti pravočasno in v 
pravem odmerku. 
 
Umirajoči pacient potrebuje dobro komunikacijo z ljudmi okoli sebe, bolj kot katerakoli 
druga skupina pacientov. Odprta in poštena komunikacija ob koncu življenja lahko prinaša 
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pomen kljub trpljenju, rast navkljub usihanju in veselje kljub žalosti. Tako za umirajoče, kot 
njihove svojce in zdravstvene delavce je koristno, če se zavedajo, da življenje ni večno in da 
je smrt blizu. 
 
Medsebojna komunikacija je tesno povezana s človekovim življenjem in socialnim redom. 
Čeprav je komunikacija nekaj, kar vsi obvladamo, zahtevajo določene situacije od 
zdravstvenih delavcev posebne spretnosti, še zlasti z umirajočim in njegovimi svojci. Dobra 
komunikacija nam omogoča spoznati notranji svet sogovornika, gradi zaupanje in pogum, da 
postavimo vprašanja. Medicinska sestra mora na prvem mestu upoštevati vse splošne pogoje, 
ki veljajo za dobro medosebno komunikacijo: spoštovanje človeka, zaupanje, spoštovanje 
drugačnosti ljudi, pristnost v odnosu, strpnost v odnosu, vljudnost, prijaznost, izkazovanje 
pozornosti, humor, pohvalo, dobro voljo, pozitiven odnos do življenja, pozitivno mišljenje, 
optimizem, pozorno poslušanje (29). 
 
Zavedati se moramo, da umirajoči pogosto govori drug jezik kot zdrav človek tudi zato, ker je 
njegov svet drugačen. Zdravi ljudje so neprestano v akciji, govorijo, načrtujejo, neprestano se 
jim mudi. Umirajoči doživlja življenje drugače, zanj so zdaj pomembne druge stvari (1). 
 
Kadar želimo razumeti pacienta, ki nam govori o svojih strahovih in konfliktih ob soočanju s 
težko boleznijo ali umiranjem, se moramo najprej soočiti z lastnimi strahovi, biti moramo 
pripravljeni razmišljati in spregovoriti o svojem odnosu do bolezni, umiranja in smrti. Ko 
vstopamo v odnos z bolnim ali umirajočim človekom in njegovimi svojci, se moramo 
zavedati, da je njihovo doživljanje in funkcioniranje spremenjeno. Soočamo se z različnimi 
čustvenimi doživljanji pacienta in družine. Najpogostejša čustvena doživljanja ljudi ob 
soočanju z boleznijo so zanikanje, jeza, pogajanje, depresija, nevednost, sprejetje. Ta so zelo 
individualna in odvisna od številnih dejavnikov (29). 
 
Kadar je besedno sporazumevanje oteženo, si pomagamo sporazumevati preko slik, glasov, 
gibov, prstov, rok, mežikanja, pisanja, pogledov. Pri oteženi komunikaciji je prav, da smo 
pozorni na odzivanje pacientov s stokom, ječanjem, kriki, smehom. To imenujemo tudi 
sporočanje v parajeziku, ki nam dopolni informacijo o pacientovem počutju. Pacienti se 
izražajo tudi s simbolično govorico in z njo izražajo želje, strahove, upanje. V površnih 
pogovorih ne vidimo povezave in smiselnosti, če pa dobro poznamo pacienta, nam lahko 
pomagajo k boljšemu prepoznavanju njegovih potreb in doživljanja (29). 
Teoretične osnove 
Paliativna oskrba in hospic  21 
 
Vedno je mogoča komunikacija z dotikom. S tipom ugotavljamo nekatere telesne potrebe: 
suha, vlažna, topla, mrzla koža. Predvsem pa dotik pomirja, pomaga pri strahu, daje občutek, 
da nismo sami. Dotik naj dopolnjuje naše medosebne odnose. Znati ga moramo dajati in 
sprejemati. Prav je, da se možnosti, ki nam jih daje komunikacija, zavedamo in jih v običajnih 
medosebnih odnosih neprestano preizkušamo. Vedno pa moramo biti pozorni na to, da je sluh 
čutilo, ki je najdlje ohranjeno in se ne pogovarjamo o tem, česar ne želimo, da pacient sliši in 
povemo to, kar želimo, da sliši. Strokovno znanje, celostna obravnava potreb pacienta ter 
empatija nam bodo v pomoč za prepoznavanje in razumevanje odzivov (29). 
 
Tudi svojci potrebujejo pomoč, potrebujejo spremljevalce, ki naj jih opogumljajo in jih 
spremljajo v taki obliki, kot jo zmorejo. Odnosi in komunikacija med ljudmi (zdravstvenimi 
delavci in varovanci) so različno intenzivni. Na to pa vplivajo različni faktorji, eden 
najpomembnejših je človekova osebnost. Nujno je, da se zavedamo svojih čustev in odnosov, 
in da znamo vstopiti in izstopiti iz odnosa (29). 
 




Bolečina je najpogostejša spremljevalka neozdravljivo bolnih, zato je pri simptomatski 
obravnavi na prvem mestu (13). 
 
Umirajočemu moramo verjeti, da ga boli. Vsako bolečino človek občuti individualno in je 
zanj najhujša. Bolečin enega ne primerjamo nikoli z bolečinami drugih (28). Lajšanje 
bolečine je ena od osnovnih potreb, pa tudi pravic umirajočega pacienta. Bolečina je običajno 
najhujša ponoči. Drugi spijo, umirajoči bedi, včasih se ne more niti premakniti, ima suha usta, 
z nikomer ne more spregovoriti niti besede, ker ne upa motiti sostanovalcev, ki spijo, ker si ne 
upa nadlegovati sester, ki delajo ponoči. Kako neizmerno lahko pomagamo umirajočemu, ki 
trpi v neznosnih bolečinah, če ob zdravilih še za hip posedimo ob njem, dopustimo, da nam 
kaj pove, ali pa ga samo primemo za roko (28). 
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Najpomembnejši koraki pri obravnavi bolečine so: ocena vrste in jakosti bolečine z 
pacientovega in strokovnega stališča, prava izbira zdravil in drugih možnosti za lajšanje 
bolečine, ustrezen način vnosa zdravil glede na pacientovo zdravje, načeloma jemanje zdravil 
v rednih intervalih (13). 
 
Umirajoči pacienti z bolečino imajo zdravila za lajšanje bolečine običajno predpisana v rednih 
časovnih presledkih, zato jih takrat morajo dobiti. Kadar zdravnik predpiše analgetik še po 
potrebi, pri starem človeku ne čakajmo, da nas bo poklical, ampak ga vprašajmo in mu 
predpisano zdravilo ponudimo (28). 
 
Cilj protibolečinskega zdravljenja je, da medicinska sestra umirajočemu pacientu omogoči 
čim bolj znosno življenje, kar pogosto zahteva postopno lajšanje bolečine. Umirajočemu 
pacientu omogoči miren počitek in spanje, stanje brez bolečin v mirovanju ter lajšanje bolečin 
ob gibanju (30). 
 
2.6.2.2 Slabost in bruhanje 
 
Slabost in bruhanje sta pogosta spremljevalca v tem obdobju. Pacienta bolj moti huda slabost 
kot pa občasno bruhanje (13). 
 
Slabost je neprijeten občutek potrebe po bruhanju, prisoten največkrat v predelu zadnje stene 
žrela in zgornjem predelu trebuha. Pogosto jo spremljajo simptomi vzdraženosti avtonomnega 
živčevja kot so bledica, potenje, tahikardija in slinjenje. Bruhanje je prisilno izločanje 
želodčne vsebine skozi usta ob kontrakciji respiratornih in abdominalnih mišic (31). 
 
Najpogostejši vzroki so: zapora črevesja, zaprtje, ascites, povečan intrakranilani pritisk, 
kašelj, hude bolečine, strah, hiperkalcemija in odpoved ledvic. Slabost in bruhanje pa sta 
lahko tudi posledici zdravljenja z radioterapijo, s kemoterapijo in številnimi drugimi zdravili 
(narkotiki, antibiotiki, digoksin, estrogeni) (13). 
 
Zdravljenje je medikamentozno z odpravljanjem vzrokov (npr. zdravimo hiperkalcemijo, 
zvišan intrakranialni pritisk, zaprtje, zaporo) in nemedikamentozno; tu pazimo, da je pacient v 
mirnem okolju, brez neprijetnih vonjav, z ustreznim načinom hranjenja v obliki majhnih 
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prigrizkov in vrsto hrane, ki ne povzroča slabost. Pomembno je, da pacient uživa antiemetike 
redno, pol ure pred obroki. Zdravstveno osebje mora pomisliti na primerno obliko dajanja 
zdravil, npr. v obliki svečk, kadar je bruhanje pogosto, in mora storiti vse, da nauseo in 
bruhanje čim učinkoviteje preprečujemo (13). 
 
Poleg specifičnih ukrepov so pomembni tudi nefarmakološki ukrepi, kot je hidracija pacienta, 
ustna nega in psihično stanje (31). 
 
Kot posledica bruhanja se lahko pojavijo dodatne težave: dehidracija in motnje elektrolitskega 





Zaprtje je oteženo in neredno odvajanje manjših količin trdega blata. Neprepoznano ali 
nezdravljeno zaprtje povzroča še druge simptome, kot so slab apetit, slabost in bruhanje, 
bolečino v trebuhu, impakcijo blata in znake zapore črevesja, retenco urina in celo motnje 
zavesti (delirij) (31). 
 
Vzroki so številni in za pacienta zelo moteči. Zaradi raka ali druge bolezni nastane zaprtje pri 
neaktivnosti, neprimerni prehrani, hiperkalcemiji, kadar pacient zaužije premalo tekočine, pri 
dehidraciji, bruhanju, diareji, povišani telesni temperaturi in zaradi jemanja nekaterih zdravil, 
in sicer narkotikov, nesteroidnih antirevmatikov, nekaterih antiemetikov in citostatikov, 
diuretikov ... Zdravljenje je nemedikamentozno, to pomeni s primerno prehrano. Pacientu 
pomagamo pri iztrebljanju, potrebe naj raje opravi sede v postelji, včasih je potrebna 
manualna pomoč pri izpraznitvi rektuma, mikro- in makro- klizma in uporaba naravnih vrst 
odvajal. Medikamentozno pa zdravimo z odvajalnimi svečkami in šele nazadnje s kemičnimi 
odvajali. Ta dajemo pacientu zgodaj zjutraj na tešče ali pozno zvečer pred spanjem (13). Pri 
zaprtju priporočamo dobro hidracijo, povečanje količine vlaknin v prehrani, Donat Mg, v 
kolikor ti ukrepi ne zadostujejo, pa odvajala v obliki zdravil (32). 
 
Medicinska sestra mora preveriti in opozoriti svojce umirajočega pacienta na primerno 
prehrano, ki naj vsebuje dosti vlaknin. Pacient naj pije čim več tekočine, dokler lahko (13). 
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Težko dihanje ali dispneja  predstavlja za pacienta najtežjo stisko. Prinaša strah pred smrtjo in 
zadušitvijo, nemir, stalno budnost, jezo in vodi v hipoksijo, acidozo in druge motnje. 
Velikokrat privede pacienta do panike, ki še poslabša stanje (13). 
 
Dispneja je pogost simptom pri umirajočih pacientih, je subjektiven občutek, zato jo najbolje 
ovrednoti pacient sam. Pri tem lahko uporabljamo vizualne ali linearno analogne lestvice za 
oceno stopnje težkega dihanja. Objektivne meritve (zasičenost krvi s kisikom, frekvenca 
dihanja, plinska analiza arterijske krvi …) so pri obravnavi umirajočega pacienta velikokrat 
nepotrebne. Glavni cilj obravnave umirajočega pacienta z dispnejo je, da mu zmanjšamo 
občutek težkega dihanja. Pri tem imamo na voljo farmakološke in nefarmakološke ukrepe. 
 
Nefarmakološki ukrepi so bolj priporočljivi, izvaja pa jih medicinska sestra. Sem spadajo 
aplikacija kisika, sprememba položaja pacienta (dvig vzglavja, sedeči položaj), povečanje 
pretoka zraka (odprtje okna, vrat, ventilator), tehnike sproščanja in distrakcije, vlaženje zraka, 
nižja sobna temperatura, mirno okolje (33). Pri medikamentoznem zdravljenju najpogosteje 




Je paraneoplastični sindrom, ki nastane pri več kot polovici pacientov, predvsem pri raku na 
želodcu, črevesju in pljučih. Kaheksija se kaže kot velika izguba teže in mišične mase, 
anoreksija, oslabelost, utrujenost, izguba apetita in okusa, izpadanje zob, bledica, otekline 
zardi hipoalbuminemije, dekubitus. Sprememba pacientove podobe negativno vpliva na 
njegovo psihično stanje, povzroča depresijo, jezo in izolacijo (13). 
 
Najučinkovitejše zdravljenje oziroma preprečevanje anoreksije/kaheksije je, da odstranimo 
možne reverzibilne vzroke. Poleg osnovne bolezni so to še psihološki dejavniki, mukozitis, 
slabost in bruhanje, zaprtost, zgodnja sitost, malabsorbcija, bolečina, endokrini vzrok, sočasne 
druge bolezni, socialno ekonomski vzroki. Na anoreksijo/kaheksijo torej lahko vplivamo tako, 
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da zdravimo reverzibilne vzroke, pacientu nudimo podporo z obrazložitvijo mehanizmov in 
vzrokov anoreksije/kaheksije, svetujemo mu najljubše jedi in prehranske dodatke, ki pacientu 
ne povzročajo dodatnega neugodja. Izogibati pa se moramo ukrepov, ki dokazano ne delujejo, 
to je prehranjevanje (enteralno ali parenteralno), ki lahko povzroči slabost, bruhanje, ne 
zmanjšuje trpljenja, ne podaljšuje življenja in ne zmanjša možnosti infekcij (35). 
 
Medicinska sestra pomoč usmerja na psihično oporo, skrbno nego kože in ustno higieno, 
primerna oblačila, ki niso prevelika zaradi velike izgube telesne teže, in iskanje smisla v še 




Utrujenost, ki je hujša in dolgotrajnejša od normalne, je pri umirajočih pogosta. Bolj utrujeni 
pacienti so manj aktivni, manj ješči in manj družabni. Zdravljenje same utrujenosti ne 
poznamo, vendar nanjo ugodno vpliva lajšanje drugih simptomov – zdravljenje bolečine, 
slabokrvnost, depresivnost (32). 
 
Naloga medicinske sestre je, da v procesu zdravstvene nege načrtuje aktivnosti za 
ugotavljanje, ocenjevanje in zdravstveno vzgojo pacientov, v povezavi s simptomom 
utrujenosti. Paciente obravnavamo individualno, celovito, razviti moramo učinkovite 
strategije zdravstvene nege, ki bodo pacientom z napredovalo boleznijo omogočile kvalitetno 
življenje kljub prisotni utrujenosti. Zavedanje, da pri takem pacientu sleherna aktivnost 
predstavlja izgubo energije, lahko vodi v učinkovito planiranje aktivnosti zdravstvene nege in 
zdravstvene vzgoje pacienta (36). 
 
2.6.2.7 Suha usta 
 
Umirajoči velikokrat navajajo občutek suhih ust – kserostomijo. Pri pacientu se pojavijo 
naslednje težave: suhe ustnice in ustna sluznica, obložen jezik, karies, gosta slina, lahko tudi 
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2.6.2.8 Težko požiranje 
 
Težave pri požiranju (disfagiji) so lahko povezane z nevarnostjo aspiracije. Na težave s 
požiranjem kaže slinjenje, sprememba glasu po požiranju ali večkratni poskusi požiranja (32). 
Do disfagije pride zaradi motenj gibanja jezika, žrela in požiralnika. Poleg nezmožnosti 
hranjenja so posledica tudi zaletavanje in aspiracija. Zdravljenje sestoji iz prilagodljive 
gostote in povečanja kaloričnosti hrane. Logoped pa pacienta lahko priuči k drugačnim 




Umirajoči pacienti so pogosto nepokretni in kahetični, zaradi česar so zelo ogroženi za 
nastanek preležanin. Najpomembnejši preprečevalni ukrep je obračanje bolnika vsaj na dve 
uri, lahko si pomagamo z antidekubitusno blazino (32). 
 
2.6.2.10 Psihološki simptomi 
 
Najpogosteje opažamo zaskrbljenost, žalost, nervozo, nespečnost, razdražljivost, zmanjšano 
možnost koncentracije. Večinoma so psihosocialnega značaja in so povezani z izgubo 
pacientove samopodobe, vloge v družini, službi in družbi. Zaradi napredovanja bolezni in 
pacientovega vnaprejšnjega žalovanja zaradi bližnje smrti izražajo otežene medsebojne 
odnose v družini. Pacient niha v čustvovanju in vedenju predvsem ob postavitvi diagnoze 
neozdravljive bolezni, ob ponovitvi bolezni, in ko specifično zdravljenje ni več mogoče (13). 
 
Stanje se kaže v različnih oblikah zanikanja, jeze, strahu, agresije, depresije in družinskih 
problemov, dokler pacient ne sprejme resnične situacije, če je tega sposoben. Zdravstveno 
osebje velikokrat prezre psihološke simptome pri pacientu, zato je potreben osebni pristop in 
odkrit pogovor s pacientom. Z odprtimi vprašanji bomo dosegli pacientovo zaupanje in 
spoznali njegove stiske. Prav pri tovrstni obravnavi si moramo vzeti dovolj časa, da se 
ustavimo, pacienta res poslušamo in v sodelovanje kar najbolje vključimo njegove bližnje 
(13). 
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2.6.3 Zadovoljevanje psihičnih in socialnih potreb 
 
Zadovoljevanje psihičnih potreb pomeni zagotavljanje umirajočemu pacientu dobro psihično 
počutje. To pomeni, da umirajoči pacient čuti, da lahko in sme odločati ali soodločati o načinu 
oskrbe in zdravljenja ter vsega, kar se z njim dogaja. Soodloča pa lahko le, če mu je na 




Empatija je zmožnost posameznika, da zazna in razume občutja in razmišljanja druge osebe, 
vendar se z njo ne poistoveti. Je profesionalna pozitivna naklonjenost do drugega. Je 
zmožnost vživljanja v druge ljudi. Je sposobnost projekcije sebe v občutke druge osebe. 
Empatija je možna samo, če spremljevalec sebe, svoja čustva zazna in jih izrazi. Njegova 
naloga je predvsem pacientu »zrcaliti« slišano, občuteno, sočuteno  (38). 
 
Da bi lahko dojeli umirajočega pacienta in njegovo stvarnost, nas morajo ljudje zanimati, 
razen tega pa moramo biti zmožni navezovati stike. Če nismo obrnjeni k ljudem, odprti za 
kontakte, pripravljeni, da v njih uživamo, dajemo in znamo sprejemati, ostaja naše delo 
prazno, vedno bolj rutinsko, sami pa smo vedno bolj nezadovoljni in obremenjeni. Proces 
vživljanja ali empatije poteka preko komunikacije in vodi do vzpostavitve konstruktivnega – 
terapevtskega odnosa med medicinsko sestro in pacientom. Če se hoče medicinska sestra 
vživeti v umirajočega pacienta, mora znati poslušati, imeti občutek za nebesedno 
komunikacijo in spodbujati pacienta, da svoja občutja kaže na najrazličnejše načine. 
Razčlenjevanje pacientovih besed, molka, izraza in gibov mora potekati neprekinjeno. Ko se 
strahovi razkrijejo jih pacient in medicinska sestra lažje obvladata. Preko tako zavestno 
usmerjene komunikacije, medicinska sestra spoznava in odkriva tudi lastna čustva: strah, jezo, 
razočaranje, ljubezen in drugo. 
 
Poznavanje samega sebe, sposobnost za prepoznavanje in reševanje lastnih čustvenih 
problemov, poznavanje lastnih sposobnosti in šibkih plati je zelo pomembno za dobro 
opravljanje zdravstvene nege pri vseh pacientih, še posebej pa pri hudo bolnih in umirajočih. 
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Kadar delamo z umirajočim, delamo tudi zase. Ob opazovanju svojega uma se zavedamo, 
kako se nam odpira ali zapira srce. Zavemo se lastne bolečine in svojega strahu pred smrtjo, 
ob tem pa tudi tega, da je trpljenje druge osebe tudi naše trpljenje (4). 
 
Skrb za druge vedno prinaša korist obema. V takem procesu začenjamo razumeti, da s 
služenjem drugim služimo sebi. Postanemo, kakor temu pravi Frank Ostaseski, »sočutni 
spremljevalec«. 
 
Beseda sočutje dobesedno pomeni »trpeti z drugim«. Vsebuje pomen intimnosti in izhaja iz 
pojma »pripadnosti«. Poleg tega je sopotnik tisti, ki potuje z drugim, kjer ni vodiča, ne 
zdravilca, ne ozdravljenega. Mojster zena, Reb Anderson, pravi: »Z roko v roki, med 
rojstvom in smrtjo, nas vodi pot« (4). 
 
Prepustimo se in prepoznajmo to, kar bližnji potrebuje, bodimo v službi tako umirajočih 
kakor živih. Sočutje lahko v tem službovanju izrazimo na mnogo načinov: telesni, s tem da 
lepo ravnamo s telesom, srčni, mentalni ali pa na duhovni način. Prvi način izražanja sočutja 
je dotik, ki je najstarejša oblika zdravljenja in ena osnovnih človekovih potreb. Ni potrebna ne 
prava tehnika, ne to, kam položimo roko. Pomembna je le srčnost, s katero se dotikamo in to, 
da smo resnično prisotni. Začeti moramo seveda mirno, s pozornostjo na morebitne reakcije in 
odziv pacienta. Drugi način sočutja in srčnosti izražamo s poslušanjem. Za poslušanje je 
potrebno narediti prostor v sebi in biti sposoben sprejemanja brez pričakovanj in obsojanja, s 
pripravljenostjo na presenečenja. Vživeto poslušanje zahteva našo popolno prisotnost. 
Pomeni, da moramo k osebi pristopiti s telesom in umom. Tretji način izražanja sočutja je, da 
skrbimo za duha z občutkom zavedanja (4). 
 
Duhovnost je bolj osebna in individualna ter zajema naš odnos do soljudi in stvarstva. 
Duhovnost je dinamičen proces, ki odkriva notranjo modrost in vitalnost, ki dajeta pomen in 
smisel vsem življenjskim dogodkom in razmerjem (39). V procesu umiranja je duhovna opora 
prav tako pomembna kot zdravstvena oskrba, čeprav nanjo pogosto pozabljamo. Duhovna 
podpora pomeni, da pomagamo ljudem razkriti njihovo resnico, tudi če se z njo ne strinjamo. 
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Včasih pomeni, da pokličemo duhovnika, ki bo dal umirajočemu svete zakramente in ga 
ogrnil v plašč molitve. Pomeni tudi, da skupaj z njim molimo, meditiramo ali pomagamo 
napisati pismo sprave (4). 
 
2.7 Rehabilitacija pacienta v paliativni oskrbi in paliativna kirurgija 
 
2.7.1 Rehabilitacija pacienta v paliativni oskrbi 
 
Skupno rehabilitacijski in paliativni medicini je torej osnovno načelo, da nas ne zanima 
bolezen in s tem diagnoza, pač pa posledice, ki iz nje izhajajo. Za obe veji medicine velja, da 
odločno vplivata na kakovost pacientovega življenja in njihovih bližnjih z upoštevanjem 
timskega pristopa dela, reševanjem pacientovih funkcionalni in psiholoških problemov ter 
vključevanjem svojcev in njihovih bližnjih v organizirano in koordinirano oskrbo. 
 
Rehabilitacijske cilje pri paliativnih pacientih načrtujemo s pomočjo anamneze, fizikalnega 
pregleda, ocene funkcionalnega in psihosocialnega statusa. Načeloma je vsak paliativni 
pacient kandidat za rehabilitacijsko obravnavo, vendar je potrebno obzirno oceniti, ali je 
posameznik sposoben in tudi voljan sodelovati. Fizioterapevt pozna in razume patološke 
vzroke bolezni, vendar se osredotoči na fizične in funkcionalne posledice bolezni in/ali 
njenega zdravljenja (7). Cilji fizioterapije so ohranjanje optimalnih respiratornih funkcij, 
ohranjanje optimalnih cirkulatornih funkcij, preprečevanje atrofij mišic, preprečevanje 
mišičnih prikrajšav in kontraktur, preprečevanje izgube gibljivosti sklepov, kontrola bolečine, 
optimizacija neodvisnosti in samostojnega delovanja, izobraževanja in sodelovanje 
negovalcev. S pravilno predpisano in ustrezno uporabo rehabilitacijskih pripomočkov lahko 
bistveno olajšamo kvaliteto življenja in napore pri opravljanju osnovnih življenjskih potreb. 
 
2.7.2 Paliativna kirurgija 
 
Pri paliativni kirurgiji z operativnim posegom omogočimo vzdrževanje nekaterih funkcij in 
odpravo ali vsaj pomembno zmanjšanje bolečin. Kljub temu da njen namen ni odstranjevanje 
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vzroka, lahko po eni strani pomembno izboljša kakovost življenja pacientov, po drugi strani 
pa lahko celo vpliva na podaljšanje življenja. Pomembno je, da je paliativen poseg čim manj 
invaziven, hkrati pa učinkovit in po možnosti kratek (40). 
 
2.8 Etične dileme in stiske zdravstvenih delavcev v zdravstveni negi 
 
2.8.1 Etične dileme ob umirajočem bolniku 
 
Etična dilema je težavna, navadno neprijetna izbira med dvema (ali več) enako težkima, 
slabima ali celo nemogočima možnostma. Pogosto ima vsaka od ponujenih možnosti enako 
težke posledice (41). 
 
Etična vprašanja, ki se pojavljajo v okviru oskrbe, so lahko splošnega značaja, kot npr. 
resnicoljubnost in odkritost, pravičnost … in druga bolj povezana s smrtjo in umiranjem, med 
katerimi bi lahko poudarili vzdrževanje pri življenju, odločanje v pacientovem imenu, pomoč 
pri samomoru ali aktivna evtanazija. 
 
Pogosto se pojavljajo naslednje etične dileme ob terminalnem bolniku: 
1. ali bomo pacienta oživljali? 
2. prekinitev z vso etiološko terapijo. 
3. odločitev o parenteralnem načinu vnosa hrane in tekočine, nazogastrični sondi, umetni 
ventilaciji, antibiotikih. 
4. sporočanje slabe novice. 
5. etične dileme znotraj tima za paliativno oskrbo. 
 
Listina pravic umirajočih je bila sprejeta na generalni skupščini Organizacije združenih 
narodov leta 1975. Vsebuje pravice umirajočih, da z njimi ravnamo kot s človeškim bitjem 
vse do zadnjega diha, da z njimi upamo, da mu lajšamo bolečine, da smo z njimi iskreni, da 
jih ne slepimo, da jih spoštujemo, da jih negujejo strokovno usposobljene osebe, da soodloča 
o zdravljenju, da ne umre osamljen (2). 
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Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije nas obvezuje, da 
umirajočemu zagotovimo ustrezno zdravstveno nego, mu nudimo razumevajoč odnos, 
lajšamo trpljenje, mu omogočimo izpoved verskega prepričanja ter mirno smrt dostojno 
človeku. 
 
2.8.2 Stiske zdravstvenih delavcev v zdravstveni negi hudo bolnih in umirajočih 
 
Tako kot je danes za večino ljudi umiranje, smrt in tudi staranje tabu, je to kljub zdravstveni 
izobrazbi tabu tudi za zdravstvene delavce. Lastni strahovi v odnosu do bolezni, umiranja in 
smrti vplivajo v veliki meri na poklicni odnos do umirajočih v ustanovi. Spričo vedno večje 
težnje, da je potrebno namestiti umirajoče v ustanove, se povečuje tudi stiska negovalnega 
osebja, kajti umirajočih pacientov v bolnišnicah je vedno več (42). 
 
Ob srečanju z umirajočim pacientom preplavijo našo zavest vsi dotlej nepredelani, odrinjeni 
in potlačeni strahovi in bojazni. Najpogostejša in prva jasno zaznana reakcija je želja po 
umiku, po begu iz te situacije, ki jo še posebej obremenjuje dejstvo, da smo v vlogi 
strokovnega zdravstvenega delavca, od katerega pričakujejo, da bo situacijo obvladal. 
Nasprotna reakcija je umik in izguba zanimanja za pacienta. Stopnjujoča se stiska ob 
umirajočem pacientu, ki jo povzroči občutek, da ne moremo in ne znamo ohraniti življenja, se 
lahko preoblikuje tudi v napadalnost in obtoževanje pacienta. Pri delu z umirajočim se včasih 
zatekamo tudi k lažnemu optimizmu, ko se izognemo pristni komunikaciji s pacientom in ga z 
zaigrano lahkotnostjo pretirano tolažimo in vzpodbujamo (13). 
 
Negovalno osebje, medicinske sestre, zdravstveni tehniki, bolničarji in drugi, zaradi oskrbe in 
zdravstvene nege umirajočega pacienta preživljajo precej časa v posebnem razmerju z njim. 
Tako lahko med njimi in pacienti nastanejo prav trdna in prisrčna razmerja. Mnogokrat tudi 
pacienti izberejo točno določeno osebo med osebjem, ki ji zaupajo, ji spregovorijo o svojem 
življenju, o vsem tem, o čemer sicer ne bi govorili z nikomer. Telesni dotik med osebjem in 
pacientom prav tako vodi v poseben intimen, vzajemen odnos, ki pomeni za umirajočega 
ugodje, olajšanje, pomiritev. Za osebje pa pomeni občutek bližine in potrebnosti ter 
nepogrešljivosti. Čim daljše je skupno »bivanje« v bolnišnici ali domu za ostarele, tem 
prisrčnejša in trdnejša so ta razmerja (42). 
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Negovalno osebje je v neprijetnem položaju, ker gradi »umirajoča« razmerja. Vsa razmerja, ki 
jih začenjajo, so le razmerja za določen čas in se končajo s smrtjo pacienta. Ta razvoj je lepo 
viden v domovih za ostarele. Premalo so upoštevane psihične in fizične obremenitve osebja. 
Premalo je možnosti, da bi z načrtnimi seminarji in suportom predelali nastalo žalost. To vodi 
v mejne situacije, ki pogosto potegnejo za sabo beg iz poklica (3). 
 
Sindrom izgorelosti se kaže pri vedno več zaposlenih v bolnišnicah. Njegove značilnosti so 
praznina, poklicna kriza smisla, emocionalna in psihična obremenitev, izčrpanost, distanciraje 
od pacientov, premalo skrbi zase (38). 
 
Stik z umirajočimi in svojci umirajočih ne zahteva samo poguma, izostrenega čuta in 
sposobnosti vživljanja, ampak predvsem zdrav človeški razum in spoprijemanje z mislijo na 
lastno umiranje (3). 
 
Prizadevanja, da postanejo ustanove – bolnišnice in domovi prijazne in domače tudi 
umirajočim, bodo uresničene samo, če bodo zdravstveni delavci, ki delajo v njih, sposobni 
nuditi potrebno bližino. To pa bodo lahko uspešno  opravljali le, če bodo znali prisluhniti sebi 
ter če bodo pravočasno podelili težo bremena drug z drugim (42). 
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3 NAMEN, CILJ IN HIPOTEZA DIPLOMSKEGA DELA 
 
Paliativna oskrba je v Sloveniji organizirana sporadično v posameznih zdravstvenih 
ustanovah, v slovenskem zdravstvenem sistemu kot celoti pa še ni urejena. Paliativnih 
oddelkov v bolnišnicah in domovih starejših občanov ni. Celostno paliativno oskrbo na domu 
trenutno izvaja le slovensko društvo Hospic. Pri paliativni oskrbi je pomembno, da jo javnost 
pozna, saj se tako lahko zavedajo možnosti, ki jim organizacije in posamezniki, ki se s tem 
področjem ukvarjajo, lahko ponudijo. Ker pri pregledu literature nisem našla raziskave v 
Sloveniji, ki bi pokazala, ali je javnost seznanjena s paliativno oskrbo in hospicem ter koliko 
jim je to področje poznano. Izkušnje kažejo, da večina slovenske  javnosti področje paliativne 
oskrbe in hospica razmeroma slabo pozna. Čeprav je omenjeno področje dokazano zelo 
učinkovito in v veliko pomoč umirajočim in svojcem, da se sprijaznijo z boleznijo, da zadnje 
dni tako umirajoči kot svojci preživijo čim bolj kvalitetno, ter da na koncu pomagajo 
žalujočim premagati izgubo bližnjega in se soočiti s smrtjo. 
 
Cilj raziskave je zato ugotoviti, koliko je javnosti poznano področje paliativne oskrbe in 
hospica. 
 
Hipoteza naloge je: 
H1: Paliativna oskrba in hospic nista dovolj poznani slovenski javnosti. 
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4 MATERIALI IN METODA DELA 
 
Uporabljali smo opisno ali deskriptivno metodo raziskovanja, metodo pregleda literature in 
metodo anketiranja. Podatke smo zbrali s pomočjo spletne ankete – uporabljali smo aplikacijo 
Google Docs. Povezavo na spletno anketo smo poslali po elektronski pošti naključno 
izbranim osebam. Da sem zbrala dovolj podatkov, sem anketiranje izvajala od 23. januarja do 




Poslanih je bilo 216 vprašalnikov, od tega je bilo 72 vrnjenih. Trije vprašalniki so bili 
neveljavni zaradi neizpolnjenih ključnih vprašanj. Končni vzorec je zajemal 69 oseb, od tega 
15 moških (21,7 %) in 54 žensk (78,3 %). Povprečna starost je bila 33,5 let, standardni odklon 
znaša 11,0 let. 
 
Porazdelitev stopnje izobrazbe je prikazana na sliki 1. 43,5 % anketirancev je imelo 
srednješolsko izobrazbo, 23,2 % visokošolsko, 21,7 % univerzitetno izobrazbo, 7,2 % 
magisterij, 2,9 % poklicno in 1,4 %  osnovnošolsko izobrazbo. 
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Porazdelitev anketirancev po regiji bivanja: 
33,3 % anketirancev živi na Gorenjskem, 20,3 % na Štajerskem, 15,9 % na Notranjskem, 11,6 




Vprašalnik vsebuje 21 vprašanj zaprtega tipa in je razdeljen na 3 dele. Prvi del zajema 
demografske podatke, spol, starost, izobrazbo, kraj in regijo bivanja. Drugi del sestoji iz 
vprašanj o poznavanju pojma hospic in paliativne oskrbe, tretji del pa obsega vprašanja o 
mnenjih anketirancev. 
Rezultati 




Porazdelitev odgovorov na vprašanje, če so se že kdaj srečali ali sodelovali z društvom 
hospic, prikazuje slika 2. 69,6 % anketirancev je odgovorilo, da so se že srečali ali sodelovali 
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Porazdelitev odgovorov na vprašanje, ali v Sloveniji deluje društvo hospic, prikazuje slika 3. 
92,8 % anketirancev je odgovorilo, da deluje društvo hospic v Sloveniji in 7,2 % anketirancev 
da ne deluje. 
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Slika 4 prikazuje porazdelitev odgovorov na vprašanje, ali bi se sami poslužili paliativne 
oskrbe, če bi jo potrebovali vi ali kdo od bližnjih. 37,7 % anketirancev bi se poslužilo 
paliativne oskrbe, če bi jo potrebovali, 14,5 % anketirancev je odgovorilo, da se je ne bi, 44,9 
%  jih je neodločenih. 2 osebi (2,9 %) nista odgovorili na vprašanje. 
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Porazdelitev odgovorov na trditev, da v Sloveniji deluje društvo hospic na domu, na 
bolnišničnih oddelkih in domovih starejših občanov, prikazuje slika 5. 81,2 % anketirancev je 
odgovorilo, da društvo hospic v Sloveniji deluje na domu, na bolniških oddelkih in domovih 
starejših občanov,  14,5 % jih je odgovorilo, da ne deluje. 3 osebe niso odgovorile na to 
vprašanje, kar predstavlja manjkajočih 4,3 %. 
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Porazdelitev odgovorov na trditev, da je društvo hospic nepridobitna humanitarna 
organizacija prikazuje slika 6.  92,7 % anketirancev je odgovorilo pravilno, torej da je društvo 
hospic nepridobitna humanitarna organizacija in 4,3 % jih je odgovorilo napačno, da ni 
nepridobitna humanitarna organizacija. 2 osebi (2,9 %) na to vprašanje nista odgovorili. 
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Slika 7 prikazuje porazdelitev odgovorov na trditev, da sta društvo hospic in paliativna oskrba 
dovolj poznana slovenski javnosti. 8,7 % anketirancev je mnenja, da sta hospic in paliativna 
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Slika 8 prikazuje porazdelitev odgovorov na trditev, da je paliativna oskrba v veliko pomoč 
umirajočim in njihovim svojcem. 94,2 % anketirancev je mnenja, da je paliativna oskrba v 
veliko pomoč umirajočim in njihovim svojcem in 4,3 % anketirancev meni, da jim ni v 
pomoč. 1 oseba (1,4 %) ni odgovorila. 
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Porazdelitev odgovorov na vprašanje, ali je pri paliativni negi komunikacija pomembna, 
prikazuje slika 9. 97,1 % anketirancev je odgovorilo, da je pri paliativni negi komunikacija 
pomembna in 1,4 % da ni. 1 oseba (1,4 %) na to vprašanje ni odgovorila. 
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Slika 10 prikazuje porazdelitev odgovorov anketirancev na vprašanje, komu je namenjena 
paliativna oskrba. 4,3 % anketirancev je odgovorilo narobe, 94,2 % pa jih je odgovorilo 
pravilno, torej da je namenjena hudo bolnim in umirajočim ter njihovim svojcem. 1 oseba (1,4 
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Slika 11 prikazuje porazdelitev odgovorov na vprašanje, kdo izvaja paliativno oskrbo. 14,5 % 
anketirancev je odgovorilo narobe in 85,5 % jih je odgovorilo pravilno, torej da paliativno 
oskrbo izvaja  skupina različnih strokovnih delavcev, ki jo sestavljajo zdravniki, medicinske 
sestre, socialni delavci, psihoterapevt, fizioterapevt in prostovoljci. 
 
 
Slika 11: pravilnost - Kdo izvaja paliativno oskrbo? 
Razprava 
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6 RAZPRAVA 
 
Slaba tretjina anketirancev (30,4 %) sploh še ni slišala ali se srečala z društvom hospic (Slika 
2), kar je po svoje razumljivo, saj je v Sloveniji le-to še v razvoju. Društvo namreč v Sloveniji 
deluje šele 15 let, nastalo je junija 1995 (20), na Onkološkem inštitutu pa so šele leta 2000 
prvič začeli ustanavljati tim paliativne oskrbe (26). Prvi paliativni oddelki v Sloveniji delujejo 
tudi že približno 10 let v okviru Bolnišnice Golnik – klinični oddelek za pljučne bolezni in 
alergijo (19). Seveda se je v tem času že marsikaj izboljšalo, vedno več območnih odborov 
društva hospic deluje na tem področju. Sedež društva je v Ljubljani, območni odbori pa so že 
v Mariboru, Celju, Velenju, Murski Soboti, Radovljici in Slovenj Gradcu.  V ustanavljanju sta 
odbora Trebnje in Novo mesto (20). 
 
Junija 2009 se je začel izvajati pilotni projekt izvajanja celostne paliativne oskrbe v 
ljubljanski, gorenjski in pomurski regiji. Naročnik projekta je Ministrstvo za zdravje 
Republike Slovenije, izvajali pa ga bodo Bolnišnica Golnik – Klinika za pljučne bolezni in 
alergijo, Splošna bolnišnica Jesenice, Onkološki inštitut, Univerzitetni klinični center 
Ljubljana, Splošna bolnišnica Murska Sobota in Slovensko društvo hospic. Namen tega je 
preizkusiti predlagani model paliativne oskrbe v treh regijah. Projekt bo omogočal kadrovsko, 
organizacijsko in finančno vrednotenje vpeljave celostne paliativne oskrbe v Sloveniji. 
Integrirano in kontinuirano izvajanje paliativne oskrbe bo izboljšalo kakovost obravnave 
pacientov s kronično napredovano neozdravljivo boleznijo in omogočilo pacientom v večji 
meri vključitev v paliativno oskrbo in izvajanje paliativne oskrbe doma ter tudi umiranje med 
svojimi bližnjimi. Izvajalci so v regijah izbrane zdravstvene ustanove terciarne, sekundarne in 
primarne ravni, socialnovarstvene ustanove, socialne ustanove ter hospic. Cilj, ki ga želijo 
doseči izvajalci projekta, je s sistemskim pristopom in kriteriji zagotoviti pacientom enako 
dostopnost do storitev paliativne oskrbe, ter omogočiti pravočasno in večjo prepoznavnost 
pacientov v okolju, kjer živijo, ter umestiti vrednotenje in izvajanje paliativne oskrbe na vseh 
ravneh v redni program storitev zdravstvenega varstva. Koordinator je Bolnišnica Golnik. 
Projekt bo trajal do septembra 2010 (43). 
 
Sicer pa samo 7,2 % anketirancev (Slika 3) ne ve, da društvo hospic v Sloveniji obstaja, kar 
očitno kaže na to, da je javnost seznanjena z društvom, saj je vedno več obveščanja javnosti 
tudi z njihove strani, o raznih predavanjih, ki jih organizirajo, tudi o gradnji prve hiše Hospica 
Razprava 
Paliativna oskrba in hospic  47 
v Sloveniji. Društvo se nahaja celo na spletnem portalu na Facebook, kjer imajo vedno 
obvestila o raznih dogodkih. 
 
Slabo pa so poznane aktivnosti društva hospic, saj 14,5 % anketirancev (Slika 5) ne ve, da 
hospic deluje na domu, na bolniških oddelkih, domovih starejših občanov. 18. marca 2010, 
pred 15. obletnico delovanja slovenskega društva hospica, pa so odprli vrata prvi hiši Hospica 
v Sloveniji, in sicer v Ljubljani, vendar pa dejavnosti še ne morejo izvajati, saj javni razpis za 
financiranje dejavnosti  pomoči umirajočim, še ni bil objavljen. Hiša Hospic bo imela 9 
postelj za umirajoče, kar pa seveda ni dovolj za celotno Slovenijo (44). 
 
Večina anketirancev, 94,2 %, je seznanjena s tem, da je paliativna oskrba namenjena hudo 
bolnim in umirajočim pacientom, njihovim svojcem in bližnjim (Slika 10). Prav tako jih 85,5 
% ve, da paliativno oskrbo izvaja tim strokovnih delavcev, in sicer zdravnik specialist, 
medicinska sestra, socialni delavci, psiholog, fizioterapevt in drugi terapevti, duhovni 
svetovalec in usposobljeni prostovoljci (Slika 11). 
 
Iz rezultatov raziskave je razvidno, da javnost razmeroma dobro pozna pojma paliativna 
oskrba in hospic, čeprav 91,3 % anketirancev (Slika 7) meni, da hospic in paliativna oskrba 
nista dovolj poznana slovenski javnosti. 
 
Skladno s tem lahko le delno potrdimo hipotezo naloge, da paliativna oskrba in hospic nista 
dovolj poznana slovenski javnosti. 
 
Zaključek  
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7 ZAKLJUČEK 
 
Rezultati naše raziskave so pokazali, da javnost razmeroma dobro pozna paliativno oskrbo in 
hospic, vendar pa vseeno menijo, da sta premalo poznana. Razlog je verjetno ta, da 
organizacija paliativne oskrbe v Sloveniji še ni sistematično urejena. V primerjavi z drugimi 
evropskimi državami smo glede kazalcev razvitosti paliativne medicine resnično na samem 
repu, kar pomeni, da smo slabo razviti na tem področju. Vendar pa se je od leta 1995, odkar 
se je začelo to delo, že marsikaj spremenilo na bolje in se tudi razvilo. 
 
Predlogi za boljšo prepoznavnost paliativne oskrbe in hospica so razširiti strokovno pomoč na 
področju umiranja in žalovanja, poučiti ljudi o pomembnosti žalovanja za nadaljnje življenje, 
bolj obveščati ljudi, predvsem preko medijev, ki so bolj dostopni vsem, kam se lahko obrnejo 
po nasvet in kakšne oblike pomoči lahko dobijo v zvezi z umiranjem, smrtjo in žalovanjem, 
kje lahko dobijo te informacije. Potrebno bi bilo organizirati še več predavanj na temo 
umiranja, žalovanje, paliativne oskrbe, več objav o dogajanjih na hospicu, objave na spletnih 
straneh, v revijah, v bolnišnicah in drugih zdravstvenih ustanovah, več govoriti o pomenu 
paliativne oskrbe in hospica, več paliativnih oddelkov. Predvsem pa mislim, da bosta 
paliativna oskrba in društvo hospic bolj poznana, ko se bodo odprla vrata prve hiše hospica v 
Ljubljani. 
Seznam virov  
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PRILOGA – Anketni vprašalnik 
Vprašanja Možni odgovori 
1. Spol Moški 
Ženski 
2. Starost v letih / 






4. Kraj bivanja / 











7. Ali v Sloveniji deluje društvo hospic? Da 
Ne 
8. Ali deluje društvo hospic v vašem kraju? Da 
Ne 
9. Kje ste izvedeli za paliativno oskrbo in hospic? Od prijateljev 
Preko medijev – televizija, radio, revije. 
Drugo 




11. Ali bi se sami poslužili paliativne oskrbe, če bi 
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12. Komu je namenjena paliativna oskrba? Hudo bolnim in umirajočim. 
Vsem pacientom, ki so v bolnišnici. 
Zdravstvenim delavcem. 
Umirajočemu ter njegovim svojcem, 
prijateljem. 
13. Kaj obsega paliativna oskrba? Paliativna oskrba obsega celostno 
oskrbo in nego umirajočih. 
Paliativna oskrba pospešuje umiranje. 
Paliativna oskrba obsega obvladovanje 
bolečine in drugih simptomov. 
14. Paliativna oskrba se izvaja Individualno 
Skupinsko 
15. Kdo izvaja paliativno oskrbo? Samo usposobljene medicinske sestre. 
Prostovoljci. 
Samo zdravniki. 
Vsi strokovni zdravstveni delavci – 
medicinske sestre, zdravniki, socialni 
delavci. 
Ostale službe – patronažna služba, delo 
na domu. 
16. Kaj nudi društvo hospic? Nudi podporo umirajočim in njihovim 
svojcem. 
Organizira izobraževanje o soočanju s 
smrtjo, žalovanju, o skrbi za hudo bolne. 
17. V Sloveniji deluje društvo hospic na domu, 








19. Društvo hospic in paliativna oskrba sta dovolj 
poznana slovenski javnosti. 
Da 
Ne 
20. Paliativna oskrba je v veliko pomoč umirajočim 
in njihovim svojcem. 
Da 
Ne 
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